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Resumo 
Introdução: As doenças cardiovasculares são consideradas a principal causa de morte no mundo, ocasionando 
elevadas taxas de morbidade e altos custos governamentais com saúde. Os programas de reabilitação 
cardíaca introduzidos no Brasil, na década de 1960, centrados na prática de exercício físico, são considerados 
um processo de restauração das funções físicas e psicossociais em indivíduos com  doença cardiovascular, 
sendo seus benefícios já bem documentados. No entanto, a participação dessas populações ainda é modesta 
e o perfil epidemiológico dos participantes nos programas de reabilitação cardiopulmonar ainda precisa 
ser melhor estudado. Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico e clínico dos pacientes cardiopatas em 
Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica fase II. Métodos: Estudo observacional transversal qualitativo, 
com amostragem por conveniência. O teste de normalidade utilizado foi Kolmogorov-Smirnov e a estatística 
descritiva foi realizada utilizando média e desvio padrão e mediana e intervalos interquartis. Resultados: 
Participaram 264 pacientes cardiopatas, com idades entre 16 e 89 anos, a maioria da amostra era do sexo 
masculino (60,6%) e estavam acima da faixa de peso considerada normal (80,3%). A etiologia isquêmica (58%) 
foi a mais prevalente e os principais fatores de risco foram hipertensão arterial sistêmica, sedentarismo e 
história familiar. O procedimento cirúrgico mais prevalente foi a cirurgia de revascularização do miocárdio 56 
(21,2%) e o tempo mediano entre o procedimento cirúrgico e o início da fase II foi de um mês. Conclusão: O 
perfil epidemiológico e clínico dos pacientes cardiopatas encaminhados para reabilitação fase II a um centro 
de referência do estado do Rio Grande do Sul é condizente com o perfil de cardiopatas descrito pela literatura 
quanto à idade, ao gênero, a dados antropométricos e dados clínicos.
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Abstract
Introduction: Cardiovascular diseases are considered the major cause of death in the world, with high 
morbidity and mortality rates and high government health costs. Cardiac rehabilitation programs introduced 
in Brazil in the 1960s focused on the practice of physical exercise,  are considered a process of restoration of 
physical and psychosocial functions in individuals with cardiovascular disease, and its benefits have already 
been documented, but the participation of these populations is still is modest and the epidemiological and 
clinical profile of participants in cardiopulmonary rehabilitation programs still needs to be better studied. 
Objective: Describe the epidemiological and clinical profile of patients with cardiovascular diseases that 
is in Cardiopulmonary and Metabolic Rehabilitation (CPMR) phase II. Methods: This is a qualitative cross-
sectional observational study, with convenience sampling. The normality test used was Kolmogorov-Smirnov 
and descriptive statistics were performed using mean and standard deviation and median and interquartile 
ranges. Results: A 264 patients with heart disease, aged between 16 and 89 years, the majority of the sample 
were male (60,6%) and were above the normal weight range (80,3%). The ischemic etiology (58%) was the 
most prevalent and the main risk factors were systemic arterial hypertension, sedentary lifestyle and family 
history. The most prevalent surgical procedure was myocardial revascularization surgery 56 (21,2%) and the 
median time between the surgical procedure and the onset of CPMR II was one month. Conclusion: The 
profile of the patients referred for phase II rehabilitation to a reference center in the state of Rio Grande do 
Sul is consistent with the epidemiological and clinical profile of cardiopaths described in the literature.
Keyworks
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Introdução
As doenças cardiovasculares são consideradas 
a principal causa de morte no mundo, possuindo 
elevadas taxas de morbidade e altos custos gover-
namentais com saúde1,2. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) as doenças cardiovascu-
lares foram o principal motivo de morte no Brasil 
em 2011, com uma estimativa de mais de 335 mil 
óbitos, sendo a região Sul a terceira mais preva-
lente3. No Rio Grande do Sul (RS) as doenças car-
diovasculares foram responsáveis, em 2014, por 
aproximadamente 23 mil mortes4.
O encaminhamento dessa população para rea-
lizar o exercício físico supervisionado reduz o risco 
subsequente de morbidade e mortalidade cardio-
vascular após infarto do miocárdio, intervenção 
coronária percutânea e cirurgia de revasculariza-
ção do miocárdio5,6, o que contribui para melhorar 
a qualidade de vida e sobrevida dos pacientes re-
abilitados.
Assim, os programas de reabilitação cardíaca 
introduzidos no Brasil na década de 1960, tendo 
como componente central a prática de exercício fí-
sico, são considerados um processo de restauração 
das funções físicas e psicossociais em indivíduos 
com doença cardiovascular, tendo seus benefícios 
já documentados7 pela literatura.
No entanto, os programas de Reabilitação Car-
diopulmonar e Metabólica (RCPM) são considerados 
intervenções complexas envolvendo uma equipe 
multidisciplinar, com intervenções educacionais e 
comportamentais, e os exercícios físicos contribuem 
para a maior parte dos resultados2.
A fase II da RCPM é a primeira etapa extra-
-hospitalar, inicia-se imediatamente após a alta e/
ou alguns dias após um evento cardiovascular ou 
uma descompensação clínica; a duração prevista 
para esta fase é de três a seis meses; em algumas 
situações, pode estender-se por mais tempo, com 
três a cinco sessões semanais8,9. A reabilitação 
nesta fase tem como principal objetivo melhorar a 
capacidade funcional do paciente e contribuir para 
um retorno breve do paciente às suas atividades 
sociais e laborais, nas melhores condições físicas e 
emocionais possíveis.8-9-10
De acordo com a Diretriz de RCPM, o tratamen-
to por meio da reabilitação cardíaca para diversas 
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doenças como a coronariopatia, insuficiência car-
díaca e hipertensão arterial sistêmica possui evi-
dência nível 1 e recomendação grau A8. Porém, a 
participação dessas populações ainda é modesta 
nos programas de RCPM, frente aos benefícios já 
identificados na literatura8. 
Conhecer o perfil epidemiológico e clínico dos 
pacientes pode auxiliar a propor novos mecanis-
mos que potencializem a participação das pessoas 
na RCPM. Isso é do interesse de todos os profis-
sionais de saúde, governos e principalmente do 
próprio paciente, pois a RCPM pode melhorar a 
qualidade de vida e ampliar a sobrevida do pacien-
te, assim como reduzir os custos de intervenções 
hospitalares e com programas para novos e recor-
rentes eventos cardíacos.
Segundo dados de outros países, como Estados 
Unidos e Reino Unido, somente 3% a 20% com cri-
térios para a realização da reabilitação têm sido 
encaminhados a esses programas11,12, e deste to-
tal, a porcentagem de pacientes que realmente 
aderem à reabilitação cardíaca é de apenas 20% 
a 30%12. No Brasil não foram encontrados dados 
objetivos, portanto, existem lacunas na literatura 
em relação ao perfil epidemiológico e clínico dos 
pacientes encaminhados aos programas de RCPM. 
É importantíssimo a ampliação do conheci-
mento no que tange aos dados do perfil epidemio-
lógico e clínico dos pacientes que se encontram 
inseridos em um programa de RCPM, pois pelo co-
nhecimento destes, há possibilidade de aumentar 
o encaminhamento, a participação e a adesão dos 
pacientes na RCPM, o que culmina em redução de 
custos governamentais, melhora da qualidade de 
vida dos pacientes, aumento da sobrevida, além da 
redução de novos eventos. Dessa forma, o presen-
te estudo tem como objetivo descrever o perfil epi-
demiológico e clínico dos pacientes com doenças 
cardíacas encaminhados para reabilitação fase II 
ao Centro de RCPM do Instituto de Cardiologia de 
Porto Alegre, no Rio Grande do Sul.
Materiais e métodos
Trata-se de um estudo observacional transver-
sal, predominantemente qualitativo, com coletas 
de dados quantitativos apenas para compor o per-
fil clínico. A população amostral foi constituída por 
todos os sujeitos que ingressaram no Centro de 
RCPM do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do 
Sul no período de abril de 2012 a abril de 2013, no 
primeiro ano do serviço. Como critério de inclusão, 
o participante deveria ter um encaminhamento 
médico por escrito para a realizar a reabilitação 
fase II. Não houve critérios de exclusão. O projeto 
foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Instituto de Cardiologia do Rio Grande 
do Sul/Fundação Universitária de Cardiologia sob o 
número UP. 4846/13. 
Ao ingressarem no programa de reabilitação 
fase II os pacientes foram submetidos a uma 
anamnese, cuja função foi registrar os principais 
pontos sobre a sua história pregressa e atual, bem 
como o uso de medicações. Todas as informações 
contidas neste estudo foram coletadas na ficha de 
anamnese/avaliação preenchida com o paciente 
no seu primeiro dia no centro de RCPM.
Os desfechos primários avaliados foram doen-
ça cardíaca, identificada pelo diagnóstico médico 
e o tempo decorrido desde o evento até o início 
da reabilitação. Os desfechos secundários ava-
liados foram sinais vitais, saturação, etnia, dados 
antropométricos, queixa principal, medicamentos, 
residência, se ainda exerce função, cidade em que 
reside e os principais sintomas apresentados.
A avaliação física e funcional dos pacientes 
está representada em um fluxograma (Figura 1) 
e incluí a capacidade funcional mensurada com o 
teste de senta e levanta, teste de caminhada de 6 
minutos (TC6min)13 com procedimento padroniza-
do pela ATS, 2000; força de músculos ventilatórios 
através da pressão inspiratória máxima (Pimáx) e 
da pressão expiratória máxima (Pemáx) (obtidas 
na manovacuometria pelo manovacuometro digi-
tal MVD300® Globalmed)14 e endurance da mus-
culatura ventilatória pela ventilação voluntária 
máxima (VVM)  mensurada com o  ventilômetro de 
Wright14 (OHMEDA®), respectivamente. 
Também foram coletadas as etiologias, os fa-
tores de risco apresentados pelos pacientes par-
ticipantes do estudo e os procedimentos cirúrgi-
cos aos quais eles foram submetidos. Ainda, com 
a coleta destes dados, foi possível quantificar o 
VO2 indireto dos pacientes. As avaliações foram 
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realizadas por um fisioterapeuta treinado e por 
meio um formulário padronizado para as coletas 
dos desfechos primários e secundários.
Análise estatística
Realizou-se a análise estatística descritiva 
pelo programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 21. Para a análise de nor-
malidade dos dados quantitativos, utilizou-se o 
teste de Kolmogorov-Smirnov. A apresentação dos 
resultados foi realizada por frequência absoluta e 
relativa. Já os dados contínuos foram descritos uti-
lizando média e desvio padrão para variáveis com 
distribuição Gaussiana e mediana e intervalos in-
terquartis para os dados assimétricos.
Resultados
No período de abril de 2012 a abril de 2013, 
foram atendidos 264 pacientes cardiopatas no 
centro de RCPM destes, 100% dos atendimentos 
foram subsidiados pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS). As idades variaram entre 16 e 89 anos. A 
proporção de pacientes do sexo masculino (60,6%) 
foi maior do que feminino. Os dados de caracteri-
zação da amostra estão disponíveis na Tabela 1.
A caracterização clínica e funcional dos pacien-
tes foi apresentada na Tabela 2. Os dados revelam 
que em média, a condição dos pacientes encami-
nhados para RCPM não era grave, muitos estavam 
estáveis, pois os dados da avaliação de pressão ar-
terial, frequência cardíaca, saturação e até mesmo 
os percentuais preditos da ventilação voluntária 
máxima, teste de caminhada de 6 minutos e força 
muscular ventilatória demonstram isso. 
As principais queixas relatadas pelos pacien-
tes, os sintomas e as medicações em uso foram 
apresentados na Tabela 3. Apenas 20 pacientes 
(7,6%) dos pacientes não estavam medicados para 
doenças cardíacas durante o processo de reabilita-
ção e a principal queixa referida foi o cansaço. 
A etiologia isquêmica foi a mais prevalente, 
com 153 pacientes (58%), seguida de miocardio-
patia, com 24 pacientes (9%), e valvular com 11 
pacientes (4,2%), entre todos os diagnósticos. 
Os principais fatores de risco identificados na 
amostra foram à hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), o sedentarismo e a história familiar e seus 
respectivos valores, e estão apresentados na Ta-
bela 4. 
A maioria, 152 pacientes (57,5%), foi encami-
nhada para a RCPM para controle de fatores de 
risco sem submissão a procedimento cirúrgico 
prévio. Naqueles submetidos a procedimento pré-
vio, a cirurgia de revascularização do miocárdio 
foi a mais prevalente, com 56 pacientes (21,2%). 
O tempo mediano entre o procedimento cirúrgico 
e o início da RCPM fase II foi de um mês. Os demais 
dados estão apresentados na Tabela 5. 
Discussão
Assim como em outros estudos15-17, a média 
de idade dos pacientes encaminhados a RCPM é de 
aproximadamente 60 anos, demonstrando que as 
doenças cardiovasculares podem acometer os in-
divíduos ao longo de toda vida, porém, geralmen-
te, são doenças progressivas que avançam com a 
idade, e muitas vezes a progressão é lenta, estan-
do associada sua maior debilidade com a terceira 
idade18,19,20. A maioria dos pacientes eram do sexo 
masculino e apresentavam excesso de peso corpo-
ral, o que também está descrito na literatura para 
pacientes com doenças cardíacas em reabilita-
ção15,17. Diferentemente dos estudos americanos, 
a proporção de pacientes da etnia negra foi menor, 
uma vez que a etnia predominante dessa região do 
estado é branca devido à sua colonização por imi-
grantes italianos, alemães e portugueses16. Entre 
os participantes, 69,3% residem em Porto Alegre e 
os demais, nas cidades próximas.
A maioria dos pacientes apresentaram valores 
normais de pressão arterial, frequência cardíaca e 
saturação parcial de oxigênio, uma vez que, dos 
264 pacientes incluídos no estudo, 244 estavam 
medicados para suas respectivas doenças e os fár-
macos mantiveram estáveis os sinais vitais. Dentre 
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as classes medicamentosas mais utilizadas, assim 
como no estudo de Muela15, encontram-se com 
maior prevalência os betabloqueadores (89,8%), 
os antiplaquetários (80,7%) e as estatinas (71,6%).
A etiologia cardíaca mais frequente diagnosti-
cada pelos médicos entre os pacientes participan-
tes da pesquisa foi a de origem isquêmica, a qual 
também é a mais prevalente descrita em outros es-
tudos15, o que corrobora com a maior prevalência 
de cirurgias de revascularização do miocárdio. Os 
três principais fatores de risco relatados no nosso 
estudo foram a HAS, o sedentarismo e a história 
familiar positiva para problemas cardíacos. No es-
tudo de Muela15, as maiores prevalências de fato-
res de risco foram, de maneira decrescente: HAS, 
dislipidemias e história familiar de doença arterial 
coronariana (DAC) positiva. 
O sedentarismo descrito em nosso estudo 
como um dos fatores de risco predominante cor-
robora com as duas principais queixas referidas: 
o cansaço e a dispneia. Também a má qualidade 
do sono está associada ao cansaço. Araujo et al.21 
descreve, em seu estudo, a prevalência de 8% a 
10% na população em geral, e de 50% a 70% na 
população de idosos, que a má qualidade do sono 
está fortemente associada às doenças cardiovas-
culares, assim, pacientes que possuem uma me-
lhor qualidade do sono têm melhores resultados 
na RCPM21 por apresentarem menor cansaço.  
Os participantes deste estudo no momento 
da avaliação apresentaram os valores preditos da 
VVM, teste de sentar e levantar (SL), Pimáx, Pe-
máx, TC6min abaixo do esperado para seu bioti-
po, a grande maioria estava com sua capacidade 
funcional, força muscular e endurance ventilatório 
reduzidos. Em nosso estudo, observamos o tempo 
mediano de encaminhamento para a RCPM após 
procedimento cirúrgico de um mês. As diretrizes 
de reabilitação cardíaca8,22 sugerem que o tempo 
ideal entre a alta hospitalar e o início da RCPM fase 
II seja entre uma e quatro semanas, dependendo 
do tipo de evento. Semelhante ao nosso achado, 
um estudo americano16 observou que o tempo 
mediano de encaminhamento foi de 35 dias. Os 
autores constataram, ainda, uma diminuição na 
taxa de mortalidade dos pacientes encaminhados 
porém, concluíram que era subutilizado o servi-
ço, podendo ser ampliado o número de pacientes 
encaminhados e preferencialmente potencializa-
da a RCPM com um encaminhamento precoce em 
até 10 dias após a alta hospitalar, que corroboraria 
na adesão e aderência ao tratamento16.
Alguns estudos sugerem que a cada dia de 
atraso no início da RCPM fase II, há uma diminui-
ção de 1% na aderência e participação no progra-
ma16. A RCPM é o somatório das atividades ne-
cessárias para garantir aos pacientes portadores 
de cardiopatia a melhor condição física, mental e 
social. Os pacientes que aderem a programas de 
RCPM apresentam inúmeras mudanças hemodinâ-
micas, metabólicas, vasculares e psicológicas que 
estão associadas a um maior controle dos fatores 
de risco e a melhora da qualidade de vida8,15,23,24. 
Segundo dados americanos apenas 14% a 35% 
dos pacientes que poderiam ser encaminhados 
a RCPM são de fato encaminhados para os servi-
ços11,12,15,25,26 e somente 31% dos pacientes sub-
metidos à cirurgia de revascularização do miocár-
dio (CRM)16,27. Atualmente, existem apenas 160 
serviços que realizam RCPM na América do Sul, 
estes distribuídos em nove dos dez países que 
compõe a Sociedade Sul Americana de Cardiologia, 
existindo apenas um serviço para cada 2.319.312 
habitantes28. Os estudos sugerem que esse baixo 
número deve-se à escassez de serviços estrutura-
dos, poucos encaminhamentos por parte dos mé-
dicos assistentes devido ao desconhecimento dos 
reais benefícios da RCPM e, principalmente, à au-
sência de cobertura deste serviço pela maioria dos 
convênios15,16,24,28.
Ao longo dos anos, a RCPM vem demonstran-
do modificações benéficas nos fatores de risco e 
reduções na morbimortalidade cardiovascular em 
um cenário considerado excelente em termos de 
custo-efetividade terapêutica15,29. Os programas 
de RCPM, além de promover uma redução no índice 
de reinternação hospitalar por descompensação 
(três vezes menor), são capazes de aumentar a ex-
pectativa de vida em cerca de dois anos15. No en-
tanto, mesmo demonstrando resultados positivos 
na recuperação dos pacientes e redução de gastos 
em serviços de saúde, o número de centros de rea-
bilitação cardíaca ainda é escasso, principalmente 
na rede pública15,24,28, e os existentes ainda são su-
butilizados15,16,24,28. 
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Limitações
A principal limitação do nosso estudo foi a au-
sência do teste de esforço cardiopulmonar para 
mensurar os gases expirados, o limiar anaeróbico 
e o VO2 máximo destes pacientes. Além disso, a 
ausência de uma avaliação da qualidade do sono 
(polissonografia) também foi um limitador signifi-
cativo para estabelecer a associação válida entre o 
cansaço e a má qualidade do sono.
Conclusão
O perfil epidemiológico e clínico dos 264 pa-
cientes com doenças cardíacas encaminhados para 
reabilitação fase II ao Centro de RCPM do Institu-
to de Cardiologia de Porto Alegre, no Rio Grande 
do Sul, é condizente com o perfil epidemiológico 
e clínico de pacientes descrito nas demais regiões 
brasileiras. A maioria dos participantes da amos-
tra era do sexo masculino (60,6%) e estavam aci-
ma da faixa de peso considerada normal (80,3%). 
A etiologia isquêmica (58%) foi a mais prevalente. 
Os principais fatores de risco foram: hipertensão 
arterial sistêmica, sedentarismo e história fami-
liar. O procedimento cirúrgico mais prevalente foi 
a cirurgia de revascularização do miocárdio, com 
56 pacientes (21,2%), e o tempo mediano entre o 
procedimento cirúrgico e o início da fase II foi de 
um mês. O objetivo deste estudo limitou-se a des-
crever o perfil epidemiológico e clínico dos pacien-
tes portanto, sugere-se que novos estudos verifi-
quem as associações entre os desfechos clínicos e 
funcionais e a realização de estudos de coorte que 
possam acompanhar o comportamento destes 
desfechos ao longo da reabilitação cardiopulmo-
nar e metabólica.
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Anexos
Figura 1 – Fluxograma do processo de avaliação dos pacientes  




















VVM T6' TSL 30"
Legenda: RCPM – reabilitação cardiopulmonar e metabólica;  PImáx – pressão inspiratória máxima; PEmáx – pressão 
expiratória máxima; VVM – ventilação voluntária máxima; T6’- teste de caminhada de seis minutos e TSL 30”- teste de 
senta e levanta de 30 segundos.
(clique para voltar ao texto)
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Tabela 1 – Caracterização da amostra dos 264 pacientes  
em Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica, fase II.
Variáveis X DP
Idade (anos) 62,23 (12,35)
Peso (Kg) 80,89 (16,67)








Indice de Massa Corporal - n (%)
Excesso de Magreza 4 (1,5)
Peso normal 48 (18,2)
Excesso de Peso 102 (38,8)
Obesidade (Grau I) 71 (26,9)
Obesidade (Grau II) 27 (10,2)
Obesidade (Grau III) 12 (4,5)
Aposentados -n(%) 87 (33)
Exerce função (trabalha) -n(%) 105 (39,8)
Cidade que reside-n(%)
Porto Alegre 183 (69,3)
Outras cidades 81 (30,7)
Legenda: X  - média; DP - refere-se ao desvio-padrão, n=frequência absoluta e %=frequência relativa.
(clique para voltar ao texto)
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Tabela 2 – Caracterização clínica e funcional da amostra dos 264 pacientes.
Variáveis X DP
Pressão arterial sistólica (mmHg) 125,32 (19,35)
Pressão arterial diastólica (mmHg) 73,58 (12,11)
Frequência cardíaca (bpm) 72,48 (13,18)
Saturação parcial de O2 (%) 96,30 (10,54)
Vo2 Indireto 14,99 (5,61)
Ventilação Voluntária Máxima (L) 50,89 (23,48)
Percentual predito da ventilação voluntária máxima 89,29 (46,81)
Senta e levanta 11,33 (3,51)
Pressão Inspiratória Máxima 74,23 (33,08)
Percentual predito da pressão inspiratória máxima 78,81 ±37,95
Pressão Expiratória Máxima 87,98 ±42,91
Percentual predito da pressão expiratória máxima 90,61 ±49,29
Teste de caminhada de 6 minutos (m) 406,29 108,18
Percentual predito do teste de caminhada de 6 minutos 81,87 ±35,69
Tempo do evento até a reabilitação - (meses) (mediana - Q1-Q3) 1 (1-3)
Legenda: X - média; DP - refere-se ao desvio-padrão, n=frequência absoluta e %=frequência relativa.
(clique para voltar ao texto)
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Tabela 3 – Caracterização das queixas principais,  





Cansaço associado à dispneia 29 (11)
Dor em membros inferiores 13 (4,9)
Dor torácica 13 (4,9)
Principais sintomas - n(%)
Assintomático 72 (27,3)
Dispneia 115 (43,6)
NYHA CFI 38 (14,4)
NYHA CFII 42 (15,9)
NYHA CFIII 31 (11,7)
NYHA CFIV 4 (1,5)
Tosse 64 (24,2)
Ortopnéia 7 (2,7)
Dispneia Paroxística Noturna 23 (8,7)
Dor torácica 56 (21,2)
Dor torácica típica 30 (11,4)
Classe Funcional I 7 (2,7)
Classe Funcional II 12 (4,5)
Classe Funcional III 7 (2,7)




Claudicação Intermitente 26 (9,8)
Medicados para a doença  
cardíaca - n(%)
244 (92,4)
Principais Drogas - n(%)
Diuréticos 92 (34,8)













Legenda: DP - refere-se ao desvio-padrão, n=frequência absoluta e %=frequência relativa.
(clique para voltar ao texto)
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Hipertensão arterial sistêmica 210 79,5
Sedentarismo 186 70,5
Diabete Mellitus 78 29,5
Obesidade 73 27,7
Tabagismo ativo 17 6,4
Ex-tabagistas 116 44,0
Etilismo ativo 34 12,9
Ex-etilista 16 6,1
História familiar positiva 173 65,5
Legenda: Valores expressos em frequência absoluta (n) e relativa(%).
(clique para voltar ao texto)




Não realizaram procedimento cirúrgico 152 57,5
Reperfusão Hemodinâmico (ACTP e/ou Stent) 24 9,1
Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 56 21,2





Transplante cardíaco 1 0,4
Total 264 100,0
Legenda: Valores expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%). RCPM – Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica.
(clique para voltar ao texto)
